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DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit
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Matricule :  DXRH N°CIN: "3 AUy
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Bénéficiaire de soins : ® Adhérent [ Canjoint [ Enfant
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Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :
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* Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative a la protection des dnmv#l a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
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27 avril 2022

JENJARE KHALID
1 - Coplavix 75/100 mq ! 1 cp par jour

cp/ir le sou'

3- Cardensiel 2.5

4- Lamprol 30
petit déjeuner

X B- Triatec 5mg 1/2 cp/jour )

Traitement de 3 mois
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1. N° du certificat (Cerificate number)

Viil. Restrictions, Limitations ou Dérogations
Restrictions, Limitations or Exemptions

X.Validité (Validity)

Il. Nom et prénom du titulaire (Lastand first name of holder)

IENJARE KHALID

1ll. Date et lieu de naissance (Date and place of birth)

18/11/1969 CASABLANCA

IV. Adresse du titulaire (Address)

POLE URBAIN NOUACEUR ZONE VILLAS N°388

V. Nationalité (Nationality)

MAROCAINE

V1. Signature du titulaire (Signature of holder)

s

V. Date de délivrance (Date of issue)

16/05/2022

Classe (Class) Date d'expiration (Expiry date})
Classe 1 (Class 1)
Classe 2 (Class 2)
INAPTEOS MOIS —
Classe 3 (Class 3)
Classe 4 (Class 4)
Date du prochain -
mme
(Next ECG date)
IX. Signature et cachet du médecin examinateur agréé
ou du médecin chef du centre d’expertise Date du prochain audiogramme
(Signature and stamp of issuing AME or AMC) (Next audiogram date)
Pr. Mehargpbed BOUSSIF L
AME N° GAL-Maroc Date du prochain examen ORL
—AeM "N-AMC-02 (Next ENT examination date)
Centre Intery 8| des Aptitudes Mécicales Date du prochain examen —

Casablanca

ophtalmologique
(Next Ophtalmology ex. date)
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Bouskoura, le 17/05/2022

|
CERTIFICAT MFDICAL DE MALADIE CHRONIQUE

|
Je soussigne, P$ EL OUARRADI AMAL certifie que, Mr JENJARE
KHALID est suivi et traité pour une pathologie chronigue nécessitant
un traitement au long/cours.

Ce certificat est délivré pour servir et valoir ce que de droit.
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